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Sammendrag 
 
Det har vært mange initiativ og kampanjer for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring i 
helsevesenet. Mye av arbeidet har vært drevet fra toppen, og det har vært utfordrende å få ut 
mer systematisk kvalitetsarbeid i klinisk praksis. Jeg ønsket å gjøre et lite prosjekt på 
avdelingen for å komme i gang med dette viktige arbeidet.  
Ukeskurvene fungerer på nyfødtintensivavdelingen som en oppsummering av behandling og 
viktige observasjoner, i tillegg til forordning av medikamenter og dokumentasjon. 
Ukeskurvene brukes av flere yrkesgrupper døgnet rundt og er et viktig 
kommunikasjonsredskap, et ”mikrosystem” hvor den faktiske pasientbehandlingen foregår. 
Korrekt kurveføring kan være viktig for kvaliteten, og bedre pasientsikkerheten. 
Kurvene ble scoret to ganger, før og etter en intervensjonsperiode. Intervensjonen bestod i 
plakater, e-post, oppfordring til å ta e-læringsprogram, lunsjmøter og seminar.  
Av de 9 kvalitetspunktene som ble scoret og vurdert, var det en statistisk signifikant 
forbedring på 2 punkter; medikamentforordninger og registrering av hva som var gitt av 
behandling. 
Kampanjen ble godt mottatt, og inspirerte til videre kvalitetsinitiativ. 
I nyere litteratur om pasientsikkerhetsarbeid er det diskutert at tradisjonelle lineære 
årsaksanalyser er utilstrekkelig for å forstå helsevesenets kompleksitet. Man trenger også å 
studere det positive som gjør at det faktisk fungerer i de fleste tilfellene, og hvordan 
helsearbeidere er fleksible og oppnår sikkerhet i praksis. 
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Forord 
Jeg er lege, utdannet i Oslo, og har jobbet innen sykehusvesenet siden 1979. Fra midten av 
studiet, 1986, jobbet jeg rundt på alle avdelingene på Ullevål som pleiemedhjelper/ekstravakt. 
I 1991 landet jeg faglig, da begynte jeg som assistentlege ved Barneavdelingen på Ullevål, og 
fra 2000 har jeg jobbet innen nyfødtmedisin. Sykehuset bekostet en doktorgrad innen 
perinatalmedisin; studier gjort på klinisk materiale fra en biobank (morkakevev, 
navlesnorsblod etc.) som vi samlet inn ved keisersnitt gjort på Kvinneklinikken, Ullevål. 
 Med unntak av en periode på barneavdelingen i Drammen, har jeg ellers vært på Ullevål, som 
etter hvert ble Oslo Universitetssykehus (OUS). OUS er et helseforetak med aktiviteten spredt 
på flere lokalisasjoner, det er ca. 20.000 ansatte, og sykehuset har et budsjett på 20 milliarder. 
Etter OUS-fusjonen, ble de to store nyfødtavdelingene på Rikshospitalet og Ullevål slått 
sammen til én avdeling, med én seksjonsleder på legesiden. Denne befant seg på 
Rikshospitalet, og det oppstod det et vakuum. Noen måtte være «driftsleder» på Ullevål, som 
er landets største nyfødtintensivavdeling knyttet til den største fødeavdelingen. Den noe uklart 
definerte funksjonen som «driftsleder», etter hvert «assisterende seksjonsleder», ble min 
oppgave. Dette skulle være en 20 % del av stillingen, i tillegg til deltakelse i 9-delt 
døgnkontinuerlig vakt og klinisk virksomhet, særlig saldering ved sykdomsfravær. Det var 
mer enn nok å ta tak i. Jeg fikk ytterligere /kunnskap om sykehusets liv og organisering. Fag - 
og kvalitetsutvikling hadde jeg imidlertid lite tid til. 
I overlegepermisjon høsten 2012 fikk jeg anledning til å delta på MHA-studiet, det var et fint 
og utbytterikt studiehalvår. Studieturen til Boston og kvalitetsutviklingsmiljøet der var 
inspirerende.  Komplikasjoner har alltid interessert meg. Om mye har vært utilstrekkelig utfra 
dagens standard, har jeg opplevd at avdelingen har hatt en åpen kultur, hvor feil ble luftet og 
drøftet – for å lære. Det systematiske kvalitetsarbeidet hadde jeg sett lite til. Jeg følte at jeg 
hadde vært mye borte fra avdelingen, og ønsket å gjøre noe konkret, praktisk, som syntes i 
avdelingen og som kunne ha effekt på kvalitet og også anspore til videre prosjekter.  
Alle kolleger; sykepleiere, barnepleiere og leger i avdelingen har vært positive og 
entusiastiske i forhold til dette prosjektet. 
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Olaf Aasland som veileder fortjener en stor takk for konstruktive innspill og inspirerende 
samtaler gjennom arbeidet med denne oppgaven. 
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1 Innledning 
Ignaz Semmelweiss var langt forut for sin tid da han på midten av 1800-tallet telte opp 
dødsfall i forbindelse med fødsel og sammenlignet to barselavdelinger, endret praksis 
(håndvask) og fikk tallfestet og målt en klar kvalitetsforbedring ved at færre kvinner døde av 
barselfeber. Dette var lenge før man kjente til og kunne påvise streptokokker, og han gjorde i 
praksis noe som ligner det vi senere har blitt kjent med som PDSA (Plan-Do-Study-Act), 
systematisk kvalitetsutvikling 
 
I denne oppgaven vil jeg beskrive noe av det omfattende arbeidet som er gjort på området 
kvalitet og pasientsikkerhet. Jeg vil beskrive arbeidet med en mindre studie jeg gjorde for å 
forbedre kurvekvaliteten på en nyfødtintensivseksjon. Jeg vil til slutt reflektere noe over andre 
og nyere innspill rundt disse viktige temaene. 
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1.1 Kvalitet 
Kvalitet var enklere før; den autonome legen hadde pasientens tillit, undersøkte og behandlet 
pasienten, og fikk en tilbakemelding på om det hadde fungert ved en senere kontroll på 
poliklinikken. Kvalitet var et implisitt aspekt. Samtidig har det å utvikle faget og bedre 
kvaliteten på den behandlingen man tilbyr pasientene alltid vært en naturlig del av leger og 
andre profesjoners oppgaver.  Engasjerte leger har hentet inn ny kunnskap og etablert nye 
behandlinger, drevet av faglig nysgjerrighet og ambisjoner på fagets vegne. Dette har ikke 
alltid vært etter instruks fra myndighetene, men til pasientenes beste (som for eksempel den 
første hjertetransplantasjonen som ble utført i Norge i 1983). 
Det moderne helsevesen er svært komplekse organisasjoner, og man er avhengig av andre 
måter å sikre kvaliteten. Man trenger konkrete mål på kvalitet, og at disse kan dokumenteres, 
registreres, måles og evalueres. Det er også et poeng at man måler noe som er viktig for 
kvaliteten og resultatene, og at man ikke bare måler det som er lett å tallfeste. 
På alle nivåer innen helsetjenesten er man enige om at kvalitetsforbedring er fundamentalt 
viktig, og tallrike komiteer, organisasjoner, kampanjer og overbygninger er opprettet for å 
legge til rette for at kvalitetsutvikling skal skje. Med Helse- og omsorgsdepartementet som 
hovedansvarlig har Statens helsetilsyn, Nasjonalt folkehelseinstitutt og Statens 
legemiddelverk og ikke minst Helsedirektoratet med Nasjonalt kunnskapssenter for 
helsetjenesten og pasientsikkerhetskampanjen hatt ulike og viktige nasjonale roller i denne 
utviklingen.  
Kvalitet er et vidt begrep, definisjonen i henhold til ISO 9000 er: «Helheten av egenskaper en 
enhet har og som vedrører dens evne til å tilfredsstille uttalte og underforståtte behov». For 
helsevesenet ble det i «Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i helse- og sosialtjenesten» 
definert som at «helsetjenesten har god kvalitet når tjenestene er virkningsfulle, trygge og 
sikre, involverer brukerne og gir dem innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet, 
utnytter ressursene på en god måte og er tilgjengelige og rettferdig fordelt».(1) 
Kvalitetsforbedring er de kontinuerlige bestrebelser alle involverte i helsetjenesten gjør for å 
skape forandringer som vil føre til bedre resultat for pasienten, at systemet fungerer bedre og 
bedret profesjonell utvikling, på engelsk: “Continous Quality Improvement…is the combined 
and unceasing efforts of everyone – health care professionals, patients and their families, 
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researchers, payers, planners, administrators, educators – to make changes that will lead to 
better patient outcome, better system performance, and better professional development.».(2) 
Fra Stortinget er det lagt klare føringer i Stortingsmelding 10, «God kvalitet – trygge 
tjenester. Kvalitet og pasientsikkerhet i helse- og omsorgstjenesten». Her sies det: «Det skal 
legges større vekt på arbeid med kvalitetsforbedring på alle nivåer i helse- og 
omsorgstjenesten. Arbeidet skal være integrert i den daglige virksomheten i tjenesten. 
Systemene for kvalitetsmåling skal forbedres, og lederne skal etterspørre og følge opp 
resultatene. Kvalitetsarbeidet skal føre til bedre helse, mer tilfredse pasienter og bedre 
ressursutnyttelse.»(3) 
1.2 Pasientsikkerhet 
«Primum non nocere» (først, ikke skade) har alltid vært et av hovedmålene for den gode lege. 
Noen ganger kan dette ha kommet litt i bakgrunnen i forhold til ønske om å gjøre noe. (for 
eks.: lobotomi; på svake indikasjoner: ryggoperasjoner, meniskfjerning, hysterektomi) 
Neste generasjon pasientsikkerhet var ansvarlighetsprinsippet; når en uønsket hendelse førte 
til pasientskade skulle én ansvarliggjøres, denne skulle videre yte erstatning, bøtelegges eller 
bli tildelt andre sanksjoner (advarsel, tap av autorisasjon).(4)  
Moderne pasientsikkerhetsarbeidet fikk et gjennombrudd da «Institute of Medicine» i USA ga 
ut rapporten «To err is human» i 1999. Den pekte på et stort omfang av uønskede hendelser, 
mange med alvorlig utfall. Det ble lagt vekt på melding og registrering av uønskede 
hendelser, og dette forutsatte en åpenhetskultur; at helsearbeidere kunne melde fra om feil 
uten å risikere individuelle sanksjoner. Det nye og viktige var at oppmerksomheten mer ble 
rettet mot systemsvikt og bakenforliggende årsaker, enn hvordan en enkelt helsearbeider i en 
utsatt posisjon endte med «skyld» for et alvorlig utfall. Muligheten for å lære av feilene ble 
sett på som forebygging av fremtidige feil.(5) 
Etter helseskandaler hvor det ble avdekket sjokkerende dårlige resultater og dårlig kultur for 
pasientsikkerhet i Storbritannia (Mid Staffordshire), ble det laget en stor utredning som nylig 
er oppsummert.(6) Denne rapporten beskrev en situasjon hvor de som arbeidet pasientnært 
(«the sharp edge», «frontline») manglet klare målsettinger for virksomheten fra nivåene over. 
Det var mange ulike instanser å forholde seg til og rapportere til, uten at dette nødvendigvis 
4 
 
ga avdelingene gode data for å få oversikt og evaluere sin praksis. Ledelsen var til dels opptatt 
av å tilfredsstille systemet ved å lukke avvik og levere rapporter, mer enn å gå inn i de reelle 
problemstillingene. I rapporten påpekte man at det var nyttig med andre metoder for å 
evaluere kvalitet og pasientsikkerhet, som pasientsikkerhetsvisitter av ledere og å ta i bruk 
initiativ fra de pasientnære teamene. Analysene viste også en klar sammenheng mellom 
standardisert mortalitestsratio og «positiv og støttende organisasjonskultur». 
Pasienttilfredsheten var også høyere når personalet opplevde et miljø hvor de følte seg 
respektert og verdsatt.(6) 
I Storbritannia har de gjennomført flere store pasientsikkerhetskampanjer (SPI, Safe Patient 
Initiative), mange også med god evalueringsdokumentasjon. Et interessant funn i 
Storbritannia var at man fant forbedringer i løpet av pasientsikkerhetskampanjen, men ikke 
vesentlig bedre på sykehus som deltok i kampanjen sammenlignet med kontrollsykehusene. 
Dette kan skyldes at det uansett skjer læring i systemer, eller også at det er en generell tidsånd 
som gjør at man har et skarpere fokus på kvalitet og pasientsikkerhet, slik at budskapet fra 
pasientsikkerhetskampanjen «forurenser» kontrollsykehusene.(7) 
 I USA har man mange solide miljøer, bla Institute of Healthcare Improvement (IHI) som 
bidrar både nasjonalt og internasjonalt til kvalitetsutviklingsprosjekter. IHI har også utstrakt 
kurs- og opplæringsvirksomhet, og mange nettbaserte tilbud og foredrag, f.eks. 5 minutters 
snutter tilgjengelig for opplæring i metodene.  Mye av dette er fritt tilgjengelig «open access».  
En viktig pådriver for pasientsikkerhetsarbeidet i Norge var professor Peter F. Hjort. Han 
beskrev, med utgangspunkt i svært alvorlige uheldig hendelser hans kone opplevde, på en 
gripende og konkret måte hvordan uønskede hendelser alltid kan skje i helsevesenet, og han 
tydeliggjorde at dette var et forsømt felt man måtte ta tak i.(8) Hjorts refleksjoner var direkte 
knyttet til den norske virkelighet, og er derfor særlig nyttig. Han la ned mye arbeid i å bruke 
pasienthistorier for å skape engasjement; målet var at uønskede hendelser skulle bidra til å 
skape læring.(9)  
Kunnskapssenteret presenterte i 2011 estimater basert på ”Global Trigger Tool” som indikerte 
at det årlig var 4700 pasienter som døde i norske sykehus pga pasientskader; halvparten av 
disse dødsfallene - mer enn 2000 - kunne vært unngått. Det var noe skepsis til tallene. De som 
jobbet i klinikken kunne godta at pasientsikkerhet skulle prioriteres, men at omfanget av 
skadede var så enormt, stemte ikke med erfaring. For å undersøke dette gjorde professor Hans 
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K. Flaattens gruppe ved intensivavdelingen på Haukland en studie der de gransket alle 
dødsfall i sykehuset og vurderte om de var uventede, skyldtes pasientskade og kunne vært 
unngått. Med de tallene han fant ville det tilsi at ca. 200 dødsfall årlig i Norge skyldtes 
pasientskade og som kunne vært unngått (omtalt i Dagens Medisin, studien er ikke ennå 
publisert).(10) 
I Norge har vi hatt flere runder med initiativ for å bedre pasientsikkerheten; som 
Kunnskapssenterets ”Pasientsikkerhetskampanjen” og rapporten «Og bedre skal det bli…» fra 
Helsedirektoratet, som med korte tekster, bilder og pasientkasuistikker skulle inspirere 
klinikere til å ta tak i utfordringene i egen organisasjon.(1) 
Det synes å være en viss avstand mellom kampanjene initiert ovenfra, og hva ledere i 
klinikken oppfatter som relevant og klarer å implementere i den kliniske hverdagen. Denne 
problemstillingen ble tatt opp i en Masteroppgave ved studiet for erfaringsbasert 
helseadministrasjon (MHA) i 2012.(11) De to studentene Anette Korsæth og Marianne Müller 
Indrebø gjorde en kvalitativ studie med intervjuer av ledere (sykepleiere og leger) på 
seksjonsnivå ved to helseforetak. Denne undersøkelsen viste at oppfatningene av hva som ga 
god kvalitet var forskjellige. Myndighetene har fokusert på systemsvikt som årsak til 
kvalitetssvikt og feilbehandling, mens det fra de kliniske ledernes side ble lagt vekt på at god 
kvalitet forutsatte dyktige, kvalifiserte medarbeidere, som hadde fått god opplæring. Det var 
som om de «flinke» medarbeiderne skulle sikre at det ikke skjedde feil. Denne holdningen 
synes å henge igjen, selv om budskapet som initierte den nye given i forhold til kvalitet og 
pasientsikkerhet, «To err is human…», nettopp var at all menneskelig aktivitet gir mulighet 
for feil, og man må utforske historien bak svikten og granske systemene som gjør at feil 
oppstår.(5) Alle gjør feil, men risikoen kan antakelig reduseres om man har oppdaterte 
prosedyrer og enkle, gode systemer som fungerer og er kjent blant alle medarbeidere. Dette 
kan bidra til at feil unngås.  
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Kvalitetsutvikling og pasientsikkerhetsarbeid er ikke helt det samme. Det har vært påpekt at 
pasientsikkerhetskampanjer kan gi et overdrevent fokus på feil og uheldige hendelser, og at 
dette kan undergrave det kontinuerlige kvalitetsarbeidet. Forhåpentligvis blir det færre 
uønskede hendelser når kvaliteten bedres. Hvis kvaliteten forskyves oppover på skalaen, vil 
det gi færre hendelser «under akseptabelt nivå», som illustrert i denne teoretiske figuren (etter 
Jørgen Holmboe, Helsedirektoratet). 
1.3 Kultur 
Kultur referer til en felles forståelse, de grunnleggende verdiene, det som gir retning for 
praksis. Hva kulturen er i en organisasjon, er ofte ikke uttrykt, men er med på å skape 
forutsigbarhet og mening. Kulturen er ikke et statisk fenomen, men skapes og gjenskapes 
kontinuerlig. Kultur kan være vanskelig å forstå og erkjenne - og ikke minst; å endre. Alle er 
enige om at en åpen, lærende kultur er viktig. Det har vist seg vanskelig å «måle» kultur, å 
påvise hva som endrer den, og hva slags effekt det har på kvaliteten.(12)  
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Min interesse og bekymring var hvordan man på en klinisk avdeling kunne ta tak i 
kvalitetsutfordringene. Jeg hadde helt klart opplevd det som kom til uttrykk i Korsæth & 
Indrebøs Masteroppgave; nemlig at kvalitetsinitiativene virket fjerne i den kliniske hverdag 
og overraskende dårlig kommunisert nedover i systemet. Dette kan være en effekt av 
«stordriftsulempene» ved et stort sykehus som OUS.  Det er også mulig at viktige budskap 
drukner i all den informasjon vi kontinuerlig oversvømmes med, med 
«informasjonsoverload» som resultat. Og som Korsæth & Indrebø påpekte; hvis lederne er av 
den gamle skolen som mener at gode medarbeidere er tilstrekkelig, er det ikke sikkert de har 
motivasjon, kjennskap til eller interesse for systematisk kvalitetssikringsarbeid. 
1.4 Avvikssystemet 
Det har vært store forhåpninger til at registreringer og kategoriseringer av feil vil virke tilbake 
og påvirke organisasjonene til korrigering av uheldig praksis. Det er lagt mye arbeid i å 
etablere gode, fungerende avvikssystemer. OUS sentralt har sikkerhet høyt på agendaen og 
har etablert et relativt enkelt og fungerende avviksmeldingssystem. Mange avvik blir nå 
registrert, ligger systematisert lett tilgjengelig og inngår i sykehusets rapporteringer. Noen av 
resultatene og eksempler ligger ute på intranett. Det er fortsatt en del som gjenstår når det 
gjelder å bruke dette materialet til «… årsaksanalyser og tilhørende korrigerende og 
forebyggende tiltak. Hendelsene skal benyttes til erfaringsoverføring og forebyggende tiltak» 
- og det er denne delen som virkelig er kvalitetsarbeid, som kan ha konsekvenser for 
pasientene.  
Avvikssystemet fanger opp det sykehusansatt oppfatter som feil, og gidder å melde fra om. 
Avvikssystemet har etter hvert blitt ganske enkelt å bruke. Det er lett å melde feil. I instruksen 
heter det at alle feil som har gitt eller kunne ha gitt konsekvenser for pasienten skal meldes. 
Interessen for å melde avvik er litt varierende, og det vil helt klart være store forskjeller i hva 
de ansatte definerer som avvik som bør meldes. Ofte kan det være mange involverte, så hvis 
man ikke har fokus på at en situasjon innebærer en form for avvik som skal meldes, kan 
ansvaret for registreringen forvitre. Stor arbeidsbelastning kan også øke risikoen for at feil 
skjer, og man kan da ha det så travelt at avviksmelding blir glemt. Sykehuset har nå lett 
tilgjengelige rapporter om uønskede hendelser.  
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Uønskede hendelser registrert i avvikssystemet ved hele OUS de siste 5 årene 
Uønskede hendelser 2013 2012 2011 2010 2009 
Hendelser m/betydelig skade/død 225 236 244 250 212 
Hendelser m/moderat, mindre el. 
ingen konsekvens 
6351 6549 6042 4417 4134 
Andre driftsavvik 5917 5469 6587 5499 - 
Klagesaker  792 682 517 449 368 
 
Det kan være en tendens til at ledere prøver å få avvik lukket raskt, da dette er det enkleste for 
å få «god statistikk». Hvis det defineres som alvorlige avvik skal saken opp i klinikkens 
kvalitetsråd. Med størrelsen på Kvinne- og barneklinikken for eksempel med 8 avdelinger 
som spenner fra gynekologisk kreft, fødsler og premature til smågruppediagnoser av sjeldne 
medfødte sykdommer, kan man tenke seg at det blir en gjennomgang nokså langt unna dem 
det berører. 
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2 Valg av oppgave 
Jeg ønsket å gjøre noe pasientnært og konkret for å forsøke å ta kvalitetsarbeidet ut i praksis. 
En nyfødtintensivavdeling er spesiell i forhold til andre avdelinger som beskrives i 
helseledelse, mange av de kvalitetsindikatorene man bruker er uaktuelle for en slik avdeling 
De vanlige punktene som for eksempel Pasientsikkerhetskampanjen fokuserte på, var 
irrelevante for vår avdeling. Alle innleggelser er øyeblikkelig hjelp og følgelig har vi ingen 
ventelister eller fristbrudd, pasientene er nyfødte og har ikke noen lang medisinliste som skal 
avstemmes, det forekommer ikke korridorpasienter og epikrisene er ikke kritiske for videre 
oppfølging. Ett av målene i Pasientsikkerhetskampanjen kunne imidlertid ha relevans for 
nyfødtintensiv, og det var å redusere feilmedisinering.  
Jeg ønsket å se på om det var mulig å gjennomføre et mindre prosjekt på avdelingen, i 
erkjennelsen av at det er der, i konkret praksis rundt pasienten, feil gjøres og misforståelser 
oppstår med påfølgende suboptimal behandling. Dette oppfatter jeg som de «klinisk 
mikrosystem» som er behandlingskjedens (organisasjonens) minste verdiskapende 
bestanddeler (byggestein), hvor en tverrfaglig personalgruppe yter behandling og pleie. 
Kvaliteten blir ikke bedre enn det som skapes i de små enhetene.(13) 
2.1 Om feilmedisinering 
 Medikamentfeil forekommer hyppig og utgjør en stor andel av det som rapporteres som 
pasientskade. En studie fra USA fra 1996 fant imidlertid at bare 1 av 100 
medikamentforordningsfeil førte til pasientskade.(14) De fant også at bare 30 % av 
medikamentskadene skyldtes medikamentfeil. 
I Norge har sykehusene etter § 3-3 i spesialisthelsetjenesteloven plikt til å melde uønskede 
hendelser som har ført til betydelig personskade, eller som kunne ført til betydelig 
personskade. Helsetilsynet hadde denne oppgaven frem til den ble overtatt av 
Kunnskapssenteret juli 2012 (dette skiftet ble initiert for å markere at melding ikke var knyttet 
til noen mulig sanksjon, for å understøtte åpenhetsprinsippet). Helsetilsynet oppsummerte 
alvorlige pasientskader som ble rapportert i perioden 2008-2011. Det ble i disse fire årene 
registrert 7756 meldinger i Helsetilsynets Meldesentralen; 14 prosent av alle meldingene 
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gjaldt hendelser knyttet til legemiddelfeil. Legemiddelfeil inkluderer feil legemiddel, feil 
dose, feil administrering, feil tid, feil pasient, feil forskrivning og uventet effekt. Det var få 
meldinger om legemiddelfeil hvor skadegrad ble registrert som unaturlig dødsfall, kun fire 
prosent.(15) 
2.2 Hva er gjort om kurveføring? 
Feil og misforståelser i forbindelse med kurveføring forekommer hyppig. I forbindelse med et 
pilotprosjekt for å innføre bedre rutiner for legemiddelhåndtering i en av sykehusets klinikker 
ved OUS, ble det gjort en undersøkelse av avviksforekomst i legemiddelhåndteringen. Man 
vurderte 16 pasientkurver (samlet oversikt over pasientens medisinbruk over tid) og det ble 
funnet 163 større eller mindre uregelmessigheter i ordinering og administrasjon av legemidler.   
Fra Sykehuset i Buskerud ble det i 2004 publisert en studie «Feil og mangelfull kurveføring – 
en potensiell kilde til feilmedisinering», med gjennomgang av 192 kurver. Studien viste at   
79 % av kurvene hadde mindre avvik, mens 14 % av kurvene hadde avvik med mulig risiko 
for skade på pasienten.(16) 
En studie fra St Olavs hospital i Trondheim så på feil meldt til sykehusets kvalitetsutvalg i en 
fireårsperiode. De fant at 610 feil (20 %) omhandlet legemidler; av disse var 130 saker så 
alvorlige at de ble meldt til Helsetilsynet. Utydelig kurveføring, uleselig eller vanskelig lesbar 
håndskrift, forveksling av legemidler med likelydende navn og muntlig ordinasjon var angitt 
som noen viktige årsaker til feilmedisinering.(17)  
Det er skrevet to oppgaver med relevans for denne studien: en KLoK-oppgave 
(Prosjektoppgave i faget Kunnskapshåndtering, ledelse og kvalitetsforbedring ved Det 
medisinske fakultetet) hvor medisinstudenter i 11. semester tok for seg kurveføring på en 
hjerteintensivavdeling og foreslo tiltak for å bedre standarden.(18) Dette var en teoretisk 
oppgave, der de gikk igjennom litteratur for å finne løsninger og tiltak som kunne bedre 
rutinene, men gjennomføring var ikke en del av oppgaven. De så med friske øyne på rutinene 
på avdelingen og intervjuet nøkkelpersoner om hvordan systemet fungerte. Noen av deres 
forslag var: ny kurve med ny farge; ny medikamentforordningsinstruks; kriseforståelse 
kommunisert med plakater på toalettene, bruk av seksjonsleder som forbilde, mobilisering 
ved bruk av pasienthistorier. 
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Det finnes også en MHA-oppgave fra 2012 av Astrid Johnsen «En sammenligning av 
papirbaserte og elektroniske legemiddelkurver: fordeler, ulemper og effekt på 
etterlevelse».(19) I denne vurderes papirkurver i forhold til innføring av nye elektroniske 
kurver. Denne inneholder mye informasjon om evaluering av kurvekvalitet. Hun fant at 
elektroniske kurver ga kvalitetsforbedring på viktige områder som kunne føre til færre avvik 
og bedre pasientsikkerhet. Noen IT-tekniske problemer burde vært bedre forberedt, og med 
den løsningen man prøvde ut ble oversikten over medikamenter gjennom hele oppholdet noe 
dårligere. Utprøvingen ble (midlertidig) stoppet pga innvendinger fra legene. 
2.2.1 Hva fantes om medikamentfeil og kurveføring på sykehuset? 
Ved en av sykehusets klinikker ved OUS, ble det gjort en undersøkelse av forekomst av avvik 
i legemiddelhåndteringen. Ved gjennomgang av 16 pasientkurver (samlet oversikt over 
pasientens medisinbruk over tid) ble det i alt funnet 163 større eller mindre uregelmessigheter 
i ordinering og administrasjon av legemidler.  
Ettersom jeg har jobbet mye i vanlig drift i avdelingen, vet jeg at det er mange 
kurveføringsfeil som ikke blir rapportert i avvikssystemet. Det har også vært lite systematisk 
gjennomgang av registreringene i avvikssystemet og tilsvarende lite tilbakemelding til 
fotfolket i avdelingen. Hyppige feil surrer og går uten at man får tatt tak i det og sjekket om 
det er behov for endringer eller forbedringer. 
Både utfra gjennomgang av avvikssystemets meldinger for nyfødtintensiv og min kliniske 
erfaring, oppfattet jeg kurveføring som et system hvor det hyppig gjøres feil. Kurven er et 
viktig arbeidsredskap i kommunikasjonen mellom yrkesgruppene, og det kan forekomme feil 
på mange nivåer. Kurven er en del av kommunikasjonen i teamet av behandlere, og 
entydighet og nøyaktighet er en nødvendig forutsetning.  
Små barn på intensivavdeling får væske, medikamenter og ernæring nøye dosert utfra vekt. 
Det er få enkle standarddoser. Feil medikamentdosering kan få meget alvorlige følger; for 
eksempel kan for høy dosering av Gentamicin forårsake hørselsdefekt, unødvendig høye 
doser med systemiske steroider kan ha ugunstig effekt på hjernens utvikling osv. Kurvene 
brukes til dosering av legemidlene, og sykepleierne gjør i stand, kontrollerer og gir medisinen 
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flere ganger daglig. Kontroll dokumenteres med dobbel eller trippel sykepleier-signering på at 
medisinen er laget i stand og gitt. 
Nitid dokumentasjon av observasjoner er nødvendig, da ukeskurven er et viktig redskap for å 
vurdere barnets tilstand. Daglig føring av vekt og væskeregnskap kan bidra til at barnets 
initiale vekst er optimal, noe som kan ha store konsekvenser på sikt. En amerikansk 
retrospektiv studie viste at kalori-og protein-inntaket første uke korrelerte med IQ ved 18 
måneders-alder hos premature barn med fødselsvekt under 1500g.(20) Fokus på kurveføring 
skal også gi bedre kvalitet på føring av væskeregnskap. 
2.3 Bakgrunn – seksjonen og situasjonen 
Nyfødtintensivseksjonen på Ullevål er landets største nyfødtintensivseksjon, med kapasitet for 
27 pasienter fordelt på 7 intensivplasser, 12 intermediærplasser og 8 plasser til barn i 
vekstfasen. Avdelingen betjener en fødeavdeling med vel 7200 fødsler pr år, og den har også 
regionsansvar for de minste premature (gestasjonsalder <28 uker, dvs barna fra ca. 500 g/24 
uker) samt noen andre diagnoser (asfyxi, rus, prematuritetsretinopati).  
Det er normalt at ca. 10 % av alle nyfødte barn overføres til nyfødtintensivavdeling, ofte pga 
infeksjonsmistanke eller respirasjonsbesvær. Seksjonen har ca. 700 innleggelser pr år, og så 
godt som alle er øyeblikkelig hjelp. I gjennomsnitt er belegget 80 %. Disse faktorene sammen 
gjør at planlegging og tilpasning av drift er vanskelig. Tyngden på belegget varierer mye, og 
dermed også arbeidsbelastningen, særlig for sykepleierne. Dette har i stor grad vært 
kompensert med innleie av vikarer. Avdelingen har 97 stillinger i pleieseksjonen, noen av 
disse er deltidsstillinger, slik at antall ansatte innen pleiefag er 120 (100 sykepleiere og 20 
barnepleiere). De fleste går i tredelte vakter, og har derfor 33,5 timers uke (ellers 35,5 t/uke). 
Avdelingen klarer ikke å dekke bemanning alle helger og netter, og er avhengig av å leie inn 
vikarer, noen er faste, men det forekommer også mer tilfeldige vikarer fra danske og svenske 
byråer. Det er 6,5 overlegestillinger i avdelingen, 6 av disse inngår i en 9-delt 
døgnkontinuerlig tilstedevakt (i vaktsamarbeid med ytterligere 3 leger som har arbeidssted 
barneintensiv og en lege som er i forskning). Det er 10 assistentleger (leger i spesialisering, 
LIS) i opplæring. Disse har varierende erfaring med nyfødte, og er i avdelingen ½-1 år. 
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Denne avdelingen har som mange andre vært affisert av «Oslo-prosessen»; som i 2010 
medførte sammenslåing av to store nyfødtintensivavdelinger; Rikshospitalet og Ullevål til en 
avdeling med to seksjoner uten en felles lokalisasjon. De organisatoriske endringene var 
moderate. Det ble aldri noen reel fusjon, bare administrative endringer og noe endret 
oppgavefordeling. En ganske viktig endring var at man besluttet at én lege skulle være faglig 
ansvarlig for begge seksjonene. Denne arbeidet til daglig på Rikshospitalet, og Ullevål havnet 
derfor i en situasjon uten stedlig leder for legene. Fagansvaret for begge seksjonene lå dermed 
hos seksjonsleder på Rikshospitalet.  
Samtidig skjedde en reduksjon i antallet innbyggere som avdelingen hadde befolkningsansvar 
for (fordi AHUS trengte flere pasienter). Dette medførte krav om reduksjon i sengeplasser og 
antall stillinger/fast ansatte. En slik bemanningsreduksjon var krevende. Dette er en 
høyspesialisert avdeling, og krav om reduksjon i antall stillinger medførte at erfarne 
sykepleiere i vikariater måtte slutte, samtidig som det stadig var behov for bemanning. Dette 
behovet måtte igjen dekkes opp med innleide vikarer, noe som ble opplevd som redusert 
kvalitet på tjenestene og belastende for de gjenværende sykepleierne. I samme periode mistet 
også avdelingen en erfaren lege som gikk av med pensjon; han var en faglig og sosial 
«høvding» og hadde vært viktig for avdelingens kultur og selvforståelse.  
Usikkerheten som alle endringene medførte gjorde at kvalitetsutviklingsarbeidet hadde blitt 
liggende, og både sosialt og faglig var det en bekymringsfull utvikling i avdelingen. En del av 
min målsetting var at nytt friskt fokus på kvalitet vil være et positivt mål for avdelingen, og at 
det som en bivirkning kan ha en gunstig effekt på bedriftskulturen. Dette som et forsøk på å 
utnytte «Hawthorne effekten»; det at man vet at man deltar i et forsøk eller prosjekt har en 
positiv effekt på resultatet.(21)   
2.3.1 Ulike typer dokumentasjon og pasientjournal 
Det eksisterer mange typer dokumentasjon på nyfødtintensiv: 
På tross av at det for flere år siden ble bestemt at journalen skulle være elektronisk, brukes 
fortsatt mye papirdokumentasjon i tillegg til elektronisk journal for sykepleienotater/pleieplan 
og legejournal. Det er planlagt å innføre elektroniske kurver («MetaVision») for 
nyfødtintensiv da dette allerede er innført på voksenintensivavdelingene. Bruk av elektroniske 
kurver vil imidlertid ikke bli innført her i umiddelbar fremtid. 
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Dagskurve for intensiv og intermediærpasienter:  
Stort A3 ark med hyppige føringer av observasjoner.  Føres manuelt på papir, scannes inn 
etter at pasienten er utskrevet (det er denne som kan erstattes av «MetaVision»). 
 
• Ukeskurve for alle pasienter:  
Gir en oversikt over 7 dager. Den føres manuelt, på papir, scannes etter utskrivning. 
Ukeskurven inneholder medikamentforordninger og kvitteringer, og er en oppsummering av 
dagskurvenes observasjoner samt resultatet væskeregnskapet. Den er et viktig 
samarbeidsdokument for sykepleier, lege evt ernæringskonsulent og blir gjennomgått på den 
daglige visitten. Legene kvitterer daglig for «gjennomgått kurve» med sin signatur. 
Sykepleierne trippel-signerer for gitte medikamenter. 
 
• Sykepleierapport: 
Føres inn i den elektroniske journalen «Doculive». Sykepleierne skriver rapport etter hver 
vakt og lager en pleieplan. Den gir ofte god dokumentasjon på detaljer, noe som kan være 
nyttig dersom man i ettertid skal oppsummere et forløp (eller avvik). 
 
• Legejournalnotater: 
Føres inn i den elektroniske journalen. Legene dikterer inn i et talegjenkjenningssystem, eller 
skriver selv. Dette er vanligvis daglige notater om intensivbarna, notat hver 2.-3. dag på 
intermediærpasienter, samt minst ukentlige notater på vekstbarna. 
 
2.3.2 Neonatalprogrammet – et prospektivt kvalitetsregister 
For nyfødtintensivavdelinger finnes det et omfattende nasjonalt kvalitetsregister; «Norsk 
nyfødtmedisinsk kvalitetsregister», kalt neonatalprogrammet. Dette er en forlengelse av 
medisinsk fødselsregister. Det gjøres daglig registrering av de fleste parametere for 
nyfødtvirksomhet. Det gir gode tall for viktige parametere som respiratortid, antibiotikabruk, 
forekomst av hjerneblødning etc. Utfra nasjonalt aggregerte tall i neonatalprogrammet kan vi 
få «benchmarking» i forhold til andre avdelinger og kunnskap om hvordan egen avdeling 
ligger an. Noe av det som registreres i neonatalprogrammet vil kunne være interessante 
indikatorer i forhold til kvalitet; for eksempel liggetid, andel sykehusinfeksjoner, vekt ved 
utskrivning, andel barn med lungekomplikasjoner. 
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Alt dette er det interessant å følge med på og tolke for å vurdere om behandlingen vi gir er 
optimal eller kan forbedres. En del av disse parameterne inngår i kompliserte 
behandlingsforløp og intervensjoner, og måling av effekt og forskjeller er ikke umiddelbart 
enkelt. Ved sammenligninger mellom avdelinger må man for eksempel ta hensyn til hvor 
komplekse pasientene er. For dette formålet blir de scoret ved innleggelse slike at utfyllende 
data finnes i neonatalprogrammet.  
Et problem med neonatalprogrammet er at det er relativt tidkrevende å oppdatere det hver dag 
på hver eneste pasient. Det er ikke en del av journalen eller vanlig daglig kurveføring, og det 
blir dermed en del dobbeltregistrering. Samtidig ligger ikke dataene på en slik måte at de er 
lett tilgjengelig for å få oversikt over pasienten under innleggelsen, så denne registreringen 
kan ikke erstatte kurvene. Ved utskrivning kan man få en god oversikt, noe som letter 
epikriseskriving og koding. Data fra neonatalprogrammet kan brukes til forskning, men man 
må gjøre noe kvalitetssikring og innhente «missing values», slik at datasettet blir komplett. 
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HVORDAN PLANLEGGE FORBEDRINGSTILTAK (22) 
#1: Nødvendighet av endring                                                           
Lag en kriseforståelse; overbevis folk om at dette er et viktig problem. Bruk 
pasienthistorier og kasuistikker for å oppnå følelsesmessig engasjement. 
#2: Det er mulig!                                                                                                           
Vil tiltakene virke? Overbevis, gjerne med tall og figurer, om at forbedring er mulig. 
#3: Data 
 Datainnsamling og monitorering, er ofte overraskende komplisert. Bruk interne system, 
tren opp folk og pass på å kvalitetssikre data. 
 
# 4: Overambisiøse prosjekter 
Lag realistiske prosjekter og mål! Blir det for overambisiøse transformasjonsprosjekter 
kan folk bli fremmedgjort og miste tilliten til at det lar seg gjennomføre. Alle må med! 
 
# 5: Organisasjon, sammenheng  
Det kan være vanskelig å opprettholde kontinuitet, kunnskap og engasjement i en 
organisasjon hvor det er utskiftinger av personalet (og uryddige arbeidstider). Målene 
må være i tråd med organisasjonens hovedmålsettinger, entydige mål! 
 
# 6: Eierskap 
Man må ta hensyn til den interne kultur, men kan også trenge å ta tak i uheldige normer 
og praksis. Fagfolkene må engasjeres og spille på lag, slik at de føler eierskap til 
prosjektet.  
 
# 7: Ledelse 
Å lede forandringsprosesser er en krevende balansegang mellom det å ha og presentere 
visjoner og strategier, samtidig som man er oppmerksom og sensitiv i forhold til 
medarbeidernes oppfatninger og rådende kultur. En mykere lederstil, inkludering,  
motivasjon og overbevisning kan være hensiktsmessig. 
 
# 8: Gulrøtter eller pisk? 
Man når langt med indre motivasjon, men man kan trenge insentiver for å få til 
forandringer. Også tydeligere/hardere virkemidler kan være nødvendig; det å bli målt 
og vurdert kan ha effekt, men slike virkemidler må brukes med nennsomhet. 
 
# 9:Hvordan opprettholde resultatene 
Hvis kvalitetsforbedringen er et eksternt «påført prosjekt» kan det være vanskelig å 
opprettholde forandringene. Videreføring (av det positive) må være en del av planen!  
 
#10: Bivirkninger av forandringer 
Problemer kan oppstå i andre deler av systemet, dette kan generere motstand 
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3 Utførelse 
3.1 Valg av metode 
Jeg ønsket å gjøre en liten, avgrenset studie, som en første PDSA-sirkel, for å prøve ut 
kvalitetsforbedring i avdelingen. Kurveføring var et egnet område; jeg ville da få noe innhold 
i avvikstiltakene, da mange avvik meldes pga medikamentforordningsfeil og misforståelser. 
Seksjonssykepleier og fagsykepleiere var enige i at dette var et godt område for oppstart av 
kvalitetsarbeid, og jeg hadde også inntrykk av at resten av pleierne og legene var positive. Jeg 
ønsket ikke å gjøre noen kvalitativ studie for å høre om de ansattes holdninger til kurver etc. 
Håpet var at fokus på problemene og noen enkle tiltak kunne bedre standarden. Jeg ønsket å 
gjøre en kvantitativ studie: noe som kunne telles og måles for å vise endring. Som et mål, for 
å få kvantifisert en eventuell forandring skulle kurvene scores og sammenlignes. 
Fra Helsedirektoratet: I trygge hender.(23) 
«Klinisk forbedringsarbeid innebærer at hver deltager som ønsker å gjennomføre tiltaket ved 
sin organisasjon må identifisere et konkret klinisk forbedringsprosjekt. Vedkommende er 
ansvarlig for å gjennomføre og lede prosjektet. Tiltaket tar utgangspunkt i 
Forbedringsmodellen (Model of Improvement) som er et enkelt verktøy, og som har vært 
brukt både i Norge og internasjonalt gjennom mange år. Modellen forutsetter at man starter 
arbeidet med forbedring med å besvare tre grunnleggende spørsmål. 
1.Hva vil vi oppnå? (mål) 
2.Hvordan vet vi at en endring er en forbedring? (målinger) 
3.Hvilke endringer kan iverksettes for å skape forbedring? (tiltak) 
 Forbedringsmodellen er en systematisk metode for småskala- testing hvor man tar 
utgangspunkt i PDSA- sirkelen (Planlegg – Utfør – Studer – Korriger). Tiltakene testes i 
første omgang på en svært liten gruppe. Erfaringen man gjør seg diskuteres deretter (kort). 
På grunnlag av dette gjøres nødvendige justeringer av hvordan man gjennomfører tiltakene.  
Nye tester gjøres inntil man har kommet frem til en tilfredsstillende løsning for gjennomføring 
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av tiltakene og målingene. Deretter sprer man de justerte tiltakene til resten av enheten. Dette 
er en velegnet metode for raskt å kunne tilpasse tiltakene til lokale forhold og arbeidsrutiner.  
Forslag til et klinisk forbedringsprosjekt kan for eksempel være: 
•Forbedring av en prosess som ikke er optimal i dag. For eksempel tilfredsstillende 
implementering av eksisterende kliniske retningslinjer. Eksempler på dette kan være 
innsatsområder for pasientsikkerhetskampanjen eller ett av foretakets satsningsområder  
•Utvikling av en ny prosess som skal avvikle en ikke velfungerende prosess 
•Utvikling av en ny prosess, hvor man forventer å kunne oppnå bedre resultater enn etter 
dagens standard» 
3.2 Forbedringsmål 
Formålet med denne studien var å forbedre kvaliteten på kurveføringen for å unngå 
misforståelser, feil og feilmedisinering, men også feilvurderinger, da ukeskurven er et viktig 
redskap for å vurdere barnets tilstand. Fokus på kurveføring skulle også gi bedre kvalitet på 
føring av væskeregnskap. Målet var ikke bare å få kurvene mer nøyaktige, men også å øke 
forståelsen og interessen for patofysiologien som ligger under målingene av vekt og væske.  
Bedre kurver skal være en kvalitetsforbedring som skyver oss lenger opp på skalaen for 
kvalitet, og forhåpentligvis kommer færre hendelser under grensen for uønskede hendelser 
(figur side..) 
Et scoringssystem vil gi et kvantitativt mål på kvaliteten før og etter «intervensjon». Dette er 
satt som et mål fordi det burde være ganske enkelt både å måle og intervenere. Dette er 
kanskje ikke det viktigste kvalitetsmålet for avdelingen, men på den annen side er det 
overkommelig. Scoringssystemet kan i tillegg vise bruk av en modell for forbedringsarbeid 
som vi også kan bruke på andre ting senere. 
3.3 Kurveevaluering 
Jeg laget et scoringssystem for vurdering av pasientenes ukeskurver. Dette ble gjort ved 
«baseline» for å få et kvantitativt mål som utgangspunkt.  Kurvene scores utfra oppsatte 
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kriterier. Kriteriene var forhåndsdefinerte, og valgt utfra erfaring med kurvebruk og feilrisiko, 
jeg hadde også sett på Astrid Johnsens masteroppgave om kurvefeil ved papir-og elektronisk 
kurveføring.(19) Kurven ble scoret i forhold til om medikamentdoseringer, og rapportdata var 
korrekt ført. Dette ble formulert som en poengsum. Kurvene ble samlet inn på et tidspunkt 
hvor de som jobbet på avdelingen så vidt var innforstått med at jeg skulle «gjøre noe med 
kurvene», men tidspunktet var ukjent for alle. Ulike tiltak ble gjennomført, og kurver fra hele 
avdelingen ble samlet inn 4 måneder senere. 
Konkret kurveevaluering, scoring: 
1. Kurven skal ha medikamenter dosert i korrekt dose (avvik fra standard må være 
dokumentert i journal) Systemiske steroider skal alltid begrunnes i journal 
2. Håndskrift leselig 
3.  Legesignering daglig 
4. Sykepleiesignering hvert skift 
5. Ventilasjon og annen behandling; angitt om barnet ligger på CPAP eller respirator, 
oksygenkonsentrasjon barnet har fått, antall timer lysbehandling. 
6. Vekt daglig (evt. annenhver dag uti forløpet) Lengde og hodeomkrets ukentlig 
7. Angitt væskemengde og fordeling, ml 
8. Angitt type væske/ernæring korrekt 
9. Angitt dosering av vitaminer 
10. Angitt at det er gitt røde blodlegemer, trombocyter, Curosurf®, immunoglobulin 
Hvert punkt ga 10 poeng hvis utfyllingen var 100 % riktig. 
 Kurvene ble kopiert dobbeltsidig for alle ukene pasientens opphold hadde vart. Feil ble 
markert, og poengsum for hver av de 10 punktene ført i et skjema. Det ble regnet ut en 
gjennomsnittsverdi for hvert punkt for de ukene barnet hadde vært innlagt. Kompliserte 
kurver kunne få lav score, mens korte, lette kunne oppnå 10. Det ble derfor registrert noen 
kurver av hvert slag (intensiv/intermediær/sengepost) fordi disse er ulikt krevende. 
3.4 Intervensjon  
De konkrete tiltakene jeg iverksatte var inspirert av innspill fra forelesninger, møtet på IHI, 
kommunikasjon med erfarne klinikere, forslag fra studentenes KLoK oppgave og min egen 
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erfaring som kliniker og forsker. Særlig den erfaringen vi gjorde da vi hadde kliniske studier i 
avdelingene syntes jeg var interessant; jeg opplevde at sykepleierne som måtte hjelpe til ved 
innsamling på operasjonsstua og i avdelingen var usedvanlig positive til prosjektet. De 
oppfattet det som interessant og viktig å bidra til forskning, og at det bidro til at jobben deres 
ble mer meningsfull. Jeg påførte pleierne en god del ekstraarbeid, og det de fikk tilbake var 
kake, Twist og et foredrag som viste hva vi hadde gjort og at arbeidene ble internasjonalt 
akseptert som interessante resultater.  
3.4.1 Planlagte tiltak for å fokusere på kvalitet 
 Bruke allerede tilgjengelige ressurser; instrukser og prosedyrer i e-håndbok, e-
læring. 
 E-mail med (gjentatt) oppfordring om å gjennomføre et e-læringsprogram for 
kurveføring. 
 Lage et slagord for kampanjen med bilde. 
 Plakater; do-info. Dette er noe som ble foreslått i studentenes KLoK-oppgave, 
stikkord og informasjon om det pågående prosjektet ble publisert som oppslag på 
veggen på toalettet. Da unngår man at det henger informasjon der hvor 
pasienter/pårørende ferdes, og informasjonen er umiddelbart tilgjengelig for alle de 
ansatte. Dette er jo et rimelig og enkelt tiltak som kan gi oppmerksomhet om 
«kampanjen». Vil antakelig prøve å bruke litt humor. 
 Sosiale medier: planla å legge ut bildet og slagordet på Facebook og få sykepleierne 
til å dele det, som en «teaser», for å øke oppmerksomheten om kampanjen. Dette 
kunne være er et billig og muligens effektivt tiltak.  
 Seminar for å inspirere medarbeiderne. På dette seminaret var det ikke tenkt å ha 
fokus på kurvene snevert, mer generelt om innholdet i arbeidet, kvalitet, motivasjon 
og arbeidsglede 
 Lunsj-møte for leger og sykepleiere.  
 Direkte korreksjon og diskusjon i de konkrete situasjonene rundt kurvene (ved 
legevisitten) 
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3.5 Måloppfyllelse 
Noe av ideen med dette prosjektet var nettopp å gjøre kurvekvaliteten kvantifiserbar; at vi 
kunne få et mål på om det har skjedd en forbedring. En slik kvantifisering mener jeg vil være 
inspirerende, og dette er også erfaringen fra andre «gjennombruddsprosjekt» som er referert i 
en dansk lærebok i kvalitetsarbeid.(24)  
I artikkelen til JP Kotter «Why Transformation Efforts Fail», er det beskrevet hindringer som 
gjør at endringsprosesser er krevende.(25) Jeg ønsket å ta inn noen av disse erfaringene og 
prøve å konkretisere at det virkelig er behov for forbedring (kriseforståelse), synliggjøre at det 
som legges inn av ekstra anstrengelse (for å føre kurvene bedre) faktisk gir resultater (bedre 
score etter «intervensjonen»). I avdelingen pleier det også å være god respons på rask 
premiering for gode resultater, som kakefeiring, vafler eller fredagsgodt. 
Prosjekter pleier å medføre en positiv giv, og håpet var at dette prosjektet også kan ha en slik 
effekt. Vi hadde hatt tendenser til en bedriftskultur hvor det har vært mye uro og bekymring, 
til dels også «KMM» (kos med misnøye). Noe av dette måtte man ta tak i, men en god del av 
frustrasjonen skyldtes faktorer seksjonen hadde lite innvirkning på (eksterne faktorer). En vri 
bort fra problemfokusering kunne derfor være gunstig 
Ettersom dette var et internt prosjekt, ville det være gode muligheter for å følge opp at 
kvaliteten opprettholdes. Dette var ikke konsulenter utenfra som gjennomførte et prosjekt, 
men forankret i avdelingen og et forsøk på å ufarliggjøre målinger og tiltak. En klar ambisjon 
var at dette skulle inspirere nye og andre prosjekter. 
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4 Hvilke tiltak ble iverksatt og hvordan 
fungerte de?   
ELEKTRONISK. Mail til alle med direkte oppfordring til å lese gjennom 
legemiddelinstruksen i e-håndboka. E-mail med (gjentatt) oppfordring om å gjennomføre et 
kurvekurs som var et e-læringsprogram i læringsportalen. Dette kurvekurset var en 
«levendegjøring» av legemiddelinstruksen, og bestod av 48 Powerpointbilder man skulle se 
på, ikke noen testing. Siden kurvekurset var i e-læringsprogrammet kunne fagsykepleier 
sjekke hvor mange som hadde fulgt instruksen og tatt kurset. Vi fant at 34 % av pleierne 
hadde gjennomført kurset, ingen av legene. 
Jeg hadde også et inntrykk av at mail ikke helt fungerte som kommunikasjonsform. 
Sykepleiere sitter jo ikke på kontor, de er inne på en stue med 2 PC’er og 3-4 pleiere, 4-8 
pasienter og mange foreldre. Det kan være mangel på tid til å følge opp e-mail. 
FAGLUNSJ PLEIERE. Vi hadde onsdagslunsj med gulrotkake og informasjon om 
prosjektet. Jeg presenterte reelle kasuistikker fra situasjoner der feil var gjort, og hvilke 
konsekvenser det hadde. Jeg prøvde å bruke «egne feil» som eksempler, for å skape 
identifikasjon og åpenhet om at alle kan gjøre feil. Eksempler på hva man bør skjerpe inn, 
med særlig vekt på det som ikke fungerer nå, som spesifisering av type væske/ernæring som 
er gitt. Dette var nokså uformell informasjon, det var rom for spørsmål og innspill. 
Med 120 pleiere og 20 leger som alle jobber ulike skift, er det alltid vanskelig å nå frem med 
informasjon. En onsdag med to «bordsetninger» med info og kake dekket bare ca. 18 % av 
pleierne. Disse fire månedene intervensjonen pågikk strakte seg over sommeren, og i denne 
perioden rakk jeg ikke å gjennomgå kurveprosjektet på fagdager. Fagdager er obligatorisk 
avsatt tid i arbeidstiden hvor det foreleses over faglige tema for pleierne (også leger er 
velkomne, men har svært sjelden tid). For å få med alle pleierne arrangeres fagdager over 3 
onsdager. Det kan by på problemer å stille opp på 3 slike dager, med full døgnvaktturnus var 
jeg bare tilstede på litt over halvparten av dagene. 
FAGLUNSJ MED LEGENE Det er også vanskelig å nå ALLE legene. Faglunsj med de som 
var til stede en mandag traff da ca. 50 % av legene. Kurveføring og andre aspekter ved 
rutinene i avdelingen ble diskutert.  
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PLAKATER Det ble hengt opp plakater på de tre toalettene som brukes av de ansatte. Tre 
viktige punkt ble poengtert, og det ble jo også informert om at «Kurveslurvkampanjen» pågår. 
(se vedlegg) Dette ble startet 25.06, etter at første sett med kurver som skulle scores var 
samlet inn. Det var viktigst å få en del konkrete, praktiske ting til å fungere bedre, så en 
påminnelse om navnemerking av alle kurver var på sin plass; for at kurvene skal scannes er 
det en forutsetning at de er riktig merket. Etter noe respons på den første perioden, var det 
noen andre punkter som det ble fokusert på i neste plakat som ble hengt opp i september. 
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De samme tipsene i en noe utvidet form, men fortsatt bare kortfattede poenger, ble distribuert 
til alle i avdelingen pr e-mail. Jeg forutsatte at alle hadde kunnskap om hvordan kurver skulle 
føres, og at det bare trengte litt skjerping. 
SEMINAR Jeg ønsket å arrangere et ettermiddagsseminar for å fokusere på det positive ved 
det arbeidet vi gjør. Et halvt år tidligere hadde vi hatt et seminar om sorg, og det passet nå 
med et seminar om arbeidsglede. Det at vi har en krevende, men viktig jobb som gir mye 
glede og gode resultater var viktig å ta tak i. Avdelingen hadde vært igjennom en lang periode 
med omorganisering med uklare mål. Dette hadde hatt mange negative effekter på 
arbeidsmiljøet, og avdelingen hadde vært i en litt uavklart situasjon som skapte frustrasjon. 
Det hadde også vært uro og utskiftinger av personalet, med påfølgende store 
opplæringsbelastninger på de som var igjen. Jeg ønsket egentlig å treffe de nye pleierne i 
systemet, men det viste seg å være vanskeligere enn jeg hadde forventet. Invitasjon pr e-mail 
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ga dårlig respons. Det er mulig at folk er litt overbelastet med mail på jobb, og ikke helt har 
tid eller system for å forholde seg til all den (usorterte) informasjonen de får. Det er også 
mulig at sykepleiere ikke synes de kan sette av tid til faglig/sosialt samvær med kolleger; ofte 
blir ettermiddagsmøter kompensert med avspaseringstimer. Da e-mail ikke ga respons ble 
invitasjon sendt pr SMS, og denne nådde bedre frem og ga bedre respons. 
Seminaret ble holdt i tradisjonsrike lokaler på «Søsterhjemmet» på Ullevål, og det ble faglig 
vellykket. Temaene var «Kuvøsens historie», «Arbeidsglede», «Veien videre etter 
prematuritet» og «Internasjonal nyfødtmedisin – sett fra India». 23 pleiere og 3 leger deltok. 
Selve «Kurveprosjektet» var bare et aspekt av gjennomgangstemaet, som var at det fortsatt er 
rom for bedret kvalitet på pasientarbeidet, kurveprosjektet er bare en start!  
SOSIALE MEDIER Bilder og korte slagord ble delt på Facebook (hvor mange av 
sykepleierne er aktive) og på en egen lukket Facebookside for Nyfødtintensiv. Det vakte noe 
interesse, oppslagene fikk 20-30 «likes».  
KORRIGERINGER I løpet av de 4 månedene kurvekampanjen pågikk, kom det frem at en 
viktig grunn til feilføring av vitaminforordningene, var at det ikke forelå noen entydig 
instruks. En slik ble laget på enkleste vis, med kort sammenfatning av «dagens praksis» (altså 
ikke en ny evidensbasert prosedyre).   
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5 Resultater 
De innsamlede kurvene ble scoret samlet, og gjennomsnitt av scoringene pr pasient ble lagt 
inn i SPSS. 
FØR (tirsdag 25.06.13): 37 ukekurver fra 9 pasienter (2-8 ukeskurver pr pasient) ble evaluert. 
ETTER (mandag 28.10.13): 34 ukekurver fra 9 pasienter (1-9 ukeskurver pr pasient) ble 
evaluert. 
Ved det første tidspunktet var det 20 pasienter innlagt i avdelingen, 74 % belegg. Ved det 
andre tidspunktet var det 28 pasienter i avdelingen, 104 % belegg. Dette er den type tilfeldig 
variasjon som er i avdelingen. Når det er ekstra mange pasienter må det leies inn ekstra 
sykepleiere, da hver sykepleier kun kan ha ansvar for 1-3 pasienter. Ved høyt belegg er det 
mulig at det er flere innleide vikarer i avdelingen, de er ikke alltid like godt kjent med 
rutinene i avdelingen. 
Kvalitetspunkt 10, hvorvidt det var dokumentert at det var gitt blod, trombocytter, Curosurf
®
 
eller immunglobulin ble utelatt da det gjaldt for få pasienter og det egentlig var litt uklart 
hvordan dette skulle dokumenteres. 
Resultatene før og etter intervensjonsperioden er angitt som median og range (minimums- og 
maksimumsverdier). Det ble undersøkt om det var noen statistisk signifikant forskjell før og 
etter intervensjonen med non-parametrisk metode (Mann-Whitney), da det var såpass få at 
man ikke kunne være sikker på at de var normalfordelt.  
Resultater og signifikansnivå er fremstilt i tabellen på neste side. 
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KURVEKVALITET FØR OG ETTER INTERVENSJON 
 
 
FØR ETTER Signifikans 
p-verdi 
1. Medikamentforordning 8,3 (7.0-9,5) 9,8 (8,0-10) 0,004* 
2. Håndskrift 10  (9,7-10) 10  (9,9-10) 0,19 
3. Legesignering 9,8 (9,0-10) 9,7 (7.1-10) 0,44 
4. Sykepleiersignering 7,9 (6,8-8,5) 8,6 (5,0-10) 0,39 
5. Ventil., O
2 
registrert
 
 7,7 (7,0-9,5) 9,0 (8,0-10) 0,014* 
6. Vekt registrert 10 (8,5-10)  10 (8,0-10) 0,86 
7. Væskevolum registrert 8,0 (1.5-10) 9,5 (5,0-10) 0,19 
8. Væsketype registrert 6,8 (3.0-9,3) 5,3 (3.0-10) 1,0 
9. Vitaminer registrert 9,6 (6,5-10) 10 (8,0-10) 0,22 
 
Verdiene er medianverdi av scoring 1-9, med oppgitt range 
(minimum- og maksimumsverdi) Mann-Whitney U-test for uavhengige 
variabler, p-verdi < 0,05 er signifikant; signifikante forskjeller 
markert med fet skrift       
 
Undersøkelsen viste at mye av kurveføringen var bra. I de to periodene som ble registrert var 
det ingen svært alvorlige feilordinasjoner som kunne medført skade. Det var overraskende lite 
rot og overstrykninger og veldig få feildoseringer.  
For punkt 1, «Medikamentforordning», som er det mest sentrale i kurveføring, kom det ut 
som en statistisk signifikant forbedring i løpet av prosjektet. Ved gjennomgang av kurvene så 
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jeg også at det var det et potensiale i skjerping ved overføring av medikamenter fra en uke til 
neste, særlig var det ekstra påkrevet med oppmerksomhet når dosen utfra vekt skulle økes. 
Øyendråper er «standard dosert», men kvittering og dokumentasjon varierte. Også 
informasjon om at barnet ikke tålte full dose øyendråper, og måtte få øyendråper fortynnet, 
var informasjon som var vanskelig å gjenfinne.  
Håndskrift og legesignering holdt en jevnt høy standard; det er mulig jeg var tolerant i 
tolkningen av skriften, og det er tross alt et litt begrenset repertoar av medikamenter som er i 
bruk på nyfødt. 
For punkt 5, som er noen små felt med mye informasjonspotensiale, kom det ut statistisk 
signifikant forbedring. Økt forståelse for hvordan ukeskurven brukes for å skaffe seg oversikt 
over utviklingen hos barnet motiverer til å oppdatere disse parameterne nøyaktig. 
Registrering av barnets vekt (punkt 6) og væskevolum (punkt 7) var det godt innarbeidet 
rutine for, og det var jevnt gode scoringer. Det var imidlertid ingen forbedring i punkt 8, 
registreringen av hva innholdet i volumet barnet var gitt. Dette har kanskje tradisjonelt ikke 
vært så sterkt presisert, og innarbeidet praksis - hva som er akseptert som standard blant 
pleierne - kan være vanskelig å endre. Dette på tross av at avdelingen har deltatt i en stor 
studie, med mange inkluderte pasienter, hvor nettopp næringssammensetning var fokus.(26) 
Vitaminforordninger fikk god score, men var ikke optimale. Dette kan henge sammen med at 
dette er et komplisert felt hvor noe av vitaminene gis i de intravenøse ernæringsblandingene, 
noe i morsmelk-berikingspulveret og noe i miksturer. I tiden mellom de to tidspunktene for 
kurveevaluering lagde jeg en ny vitamininstruks som gjorde dette noe klarere (men det er 
fortsatt et felt som krever at man vet en god del om hva som inngår i ernæringen til små 
babyer. ikke alt lar seg formulere enkelt i klare retningslinjer.) 
Det siste av de 10 punktene jeg hadde planlagt å evaluere ble utelatt. Rapport om 
transfusjoner gjaldt bare ganske få, særlig de minste de første uker av oppholdet. Her fant jeg 
for eksempel at bare 4 av 7 enheter med SAG-blod var påført ukeskurven. Et viktig 
medikament som Curosurf
®
 hadde ikke noe fast etablert plass på ukeskurven. 
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6 Diskusjon 
Formålet med dette prosjektet var å få fokus på kvalitet og å forbedre kurvene ved å skjerpe 
inn rutinene vi allerede hadde. Det var også et mål å inspirere til videre kvalitetsarbeid og øke 
forståelsen for innholdet i kurvene, medikamenter og patofysiologi. Vi oppnådde en viss 
forbedring i kurvekvaliteten, og det var en positiv holdning til prosjektet og prosessen. I 
ettertid ser jeg at det kunne vært en fordel om jeg hadde trukket flere inn i planlegging av 
prosjektet. Det kunne skapt mer engasjement og gitt større grad av eiendomsforhold til 
kurvenes kvalitet. Når alle jobber døgnkontinuerlig vakter, er det krevende å samle en 
prosjektgruppe. For i det hele tatt å få gjennomført prosjektet, valgte jeg å gjøre planlegging 
og den praktiske gjennomføringen alene, men med innspill fra kolleger. 
6.1 Validitet - generaliserbarhet 
Dette var et lite prosjekt, og en nøyaktighet som ved et vitenskapelig prosjekt med scoring 
gjennomført av to uavhengige personer syntes ikke nødvendig.  Jeg gjorde selv scoringene, og 
det var ikke mulig med noen form for «blinding». Alle scoringene ble gjort samlet og jeg 
prøvde å være konsekvent. Jeg hadde et umiddelbart inntrykk av at det generelt var «bra» i 
begge perioder og fant få opplagte feil (disse ble oftest korrigert senest ved neste visitt). 
Legebemanningen blir ikke styrket i forhold til belegg, og flere pasienter betyr mer arbeid, 
større tidspress og sannsynligvis også økt risiko for feil. Med et høyere belegg i den andre 
perioden kunne man ha forventet flere feil, men noen slik trend var det ikke. 
I en oversiktsartikkel om lederes bidrag til kvalitetsforbedring påpeker Øvretveit at for at 
resultatene skal ha overføringsverdi er det viktig å beskrive i hvilken kontekst resultater er 
oppnådd.(27) Dette mener jeg er ivaretatt i dette prosjektet. Formålet her var dessuten i liten 
grad å skape resultater som skulle brukes andre steder; det var et konkret forsøk internt i 
avdelingen på forbedring samt å forberede videre prosjekter. 
Det var interessant at studentene som skrev KLoK-oppgave om kurver foreslo at man skulle 
lage en ny retningslinje for medisinkurver på kardiologisk sengepost på Rikshospitalet. Det er 
en type tiltak som er umulig å få gjennomført i praksis på et stort sykehus. Rikshospitalet er 
en del av OUS, og alle retningslinjer på nivå 1 skal være felles på hele sykehuset. Det ble for 
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flere år siden besluttet at OUS skal ha felles kurver. Argumentet for felles kurver er at 
feilforordninger ofte skjer ved overføring mellom avdelinger. Nye papirkurver (med 
tilhørende instruks) for hele OUS er utarbeidet, et arbeide som har vært omfattende og 
krevende. Implementeringen har vært utsatt, men arbeidet er nå fullført, og nye ukeskurver på 
papir ble innført på hele OUS i mai 2014. Dette er et eksempel på at initiativ nedenfra er 
umulig å gjennomføre i så store organisasjoner. 
Under besøket ved IHI la de faktisk vekt på at selv om mange kvalitetsforbedringsprosjekter 
ikke kunne vise noen entydig effekt, var det viktig resultat at de medvirkendes opplevelse av 
prosessen var positiv. På den måten ville de ha et positivt utgangspunkt for å mestre de neste 
prosjektene og utfordringene som kom. 
6.2 Nye prosjekter 
Et hovedmål for kvalitetsarbeid i nyfødtintensivavdelingen kunne være: 
«Gode pasientforløp og bedre pasientbehandling på nyfødtintensiv: 
Fine unger, trygge foreldre!» 
 
De store nasjonale pasientsikkerhetskampanjene og kvalitetsprosjektene omfatter i liten grad 
de problemstillingene vår avdeling har, ettersom nyfødte og premature er en helt spesiell 
pasientgruppe. I stedet kunne engasjerte medarbeidere samles om små, relevante prosjekter og 
forsøke å operasjonalisere målinger og målsettinger. Allerede november 2013 var en av 
fagsykepleierne i gang med et prosjekt for å øke andelen pasienter som har pleieplan. Det var 
utlovet kake når 80 % av barna hadde pleieplan, og andelen økte fra 20 % til 60 % i løpet av 
de tre første ukene av pleieplankampanjen!  
Nedenfor følger noen eksempler på områder som peker seg ut med forbedringspotensialer og 
som er viktige felt som kan engasjere medarbeiderne, hvor man med relativt enkle grep kan 
og bør lykkes: 
• mykere mottak av premature barn; viktig område som kan ha følger for hvordan det 
videre forløpet for barnet blir. Dette er veldig mye «håndverk og praksis», og det er ikke uten 
videre egnet for kvantitative analyser, men mer fokus på teamsamarbeid, kommunikasjon og 
bevisstgjøring. 
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• optimalisert ernæring med raskere innhenting av fødselsvekt; dette er et område som 
er svært viktig.(26) Første ukes ernæring har konsekvenser for de prematures 
nevropsykologiske utvikling.(20) Dette er lett å måle da data allerede ligger inne i de daglige 
registreringene som gjøres i neonatalprogrammet. 
• sykehusinfeksjoner; reduksjon av infeksjonsrisiko kunne vært et mål.  Små 
premature barn med et umodent immunforsvar og invasive prosedyrer er utsatt for 
infeksjoner, og her er mulighet for forbedringer både i forhold til gjennomgang av dagens 
prosedyrer, streng vurdering av invasiv kateterbruk og etterlevelse av hygieneinstrukser. Dette 
nærmer seg andre utprøvde kvalitetsinitiativ, og det burde være mulig å dra nytte av andres 
erfaringer.(28) 
• mer foreldretilstedeværelse, mer hudkontakt mellom foreldre og barn: OUS har som 
et mål å tilby mer familiebasert omsorg. Nybygg eller ombygging av avdelingen er langsiktig 
og krevende, men innen de lokalene vi har kan vi tilrettelegge bedre for slik foreldrekontakt. 
Kvantifisering av tiden barnet er ute av kuvøsen og hos foreldrene vil kreve nye, egne 
registreringer, men kan være en måte å vise at vi prøver å oppfylle sykehusets kvalitetskrav, 
selv innenfor de eksisterende rammer. 
• bedre planlagt utskrivning; et langvarig opphold på en nyfødt intensivavdeling kan 
gjøre foreldrene nervøse og utrygge når de skal overta hele ansvaret selv. Et forutsigbart 
forløp og tydelige rutiner ved utskrivning kan bedre opplevelsen. Et mer omfattende prosjekt 
er å gi foreldrene konkret opplæring i samspill med det premature barnet.  
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7 Noen refleksjoner om veier videre 
7.1 Tekniske endringer og IT-tiltak 
Noen kvalitetstiltak virker helt innlysende, men ikke alle gode initiativ er det mulig å få 
evidensbasert støtte for. I en undersøkelse fra ledende amerikanske kvalitetsfagfolk er det bare 
12 tiltak som har så solid evidens for effekt, at det er gitt en sterk anbefaling.(29) I disse 
anbefalingene er datastøttet medikamentforskrivning et av tiltakene som er kommet ut med 
sterk anbefaling. Det er derfor nedslående at vi (OUS) ennå ikke har nådd dit. Jeg minnes at 
man allerede 1994 hadde slike system i Storbritannia (Hammersmith, London). På den annen 
side har man i Storbritannia hatt et storstilet prosjekt for å lage ett felles datasystem nasjonalt. 
Dette havarerte imidlertid etter at det var lagt ned en betydelig mengde arbeid og økonomiske 
ressurser.  
«Den britiske regjeringen har nylig stoppet et enormt IT-prosjekt med en samlet prislapp på 
12,7 milliarder pund – noe som tilsvarer 115 milliarder norske kroner. Forsøket på å skape 
en felles elektronisk pasientjournalordning i det offentlige helsevesenet National Health 
Service (NHS) har dermed slått feil, og gigantiske summer har blitt kastet bort.» (30) 
IT-utfordringene i helsevesenet er formidable, og uten god planlegging og oppfølging ved 
implementeringen kan det ende med katastrofe. Særlig er det viktig at de tekniske løsningene 
er brukervennlige og ikke ødelegger arbeidsflyten. Teknisk assistanse og 
ressurspersoner/superbrukere må være tilgjengelige.(31) Det optimale ville vært om man 
hadde anledning til å utvikle et system utfra hva de kliniske avdelingene ønsket og fikk 
skreddersydd systemer tilpasset behovene.(32)    
Fortsatt blir mye dokumentert på papir. Det er ikke sikkert man kan eller bør kvitte seg med 
alt dette. Noen papirverktøy har en annen funksjon en den man kan få til med elektroniske 
verktøy. De hendige A4-arkene man har i lommen, med oversikt over alle pasientene og 
stikkord om hva man skal gjøre og følge opp, har ingen anerkjent plass i systemene (og blir 
destruert etter vakt), men gir en nødvendig oversikt og er uunnværlig fordi de er raskt 
tilgjengelige og effektive - og ikke krever noen pålogging.(33) 
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7.2 Mer tilsyn og ekstern gransking? 
Den blå-blå regjeringen som tiltrådte høsten 2013, signaliserte i sin tiltredelseserklæring at de 
ville ha en «havarikommisjon» som kunne rykke ut for å granske uheldige hendelser. De 
ønsket også at politiet skulle styrkes i sin kompetanse for å kunne etterforske feilbehandling 
på sykehus. Syse-utvalget var allerede i gang med å vurdere organisering av 
pasientsikkerhetsarbeidet. I juli 2014 ble Syse-utvalgets arbeid kuppet ved at helseminister 
Bent Høie erklærte at han uansett ville ha en «havarikommisjon».(34) Beslutningen ble 
applaudert av pårørende og journalister, som var sikre på at de vet best hvordan komplekse 
organisasjoner som sykehus skal drive pasientsikkerhetsarbeidet. Hvor hensiktsmessig en 
«havarikommisjon» vil være, og hvor mye ressurser man må legge inn i dette for at man skal 
få overvåket de som faktisk gjør jobben, er ikke klart. I Sverige hadde man en sak oppe i en 
«havarikommisjon»; saken ble meget grundig og omfattende utredet, og etter 3 år kom 
rapporten som fastslo at det dreide seg om kommunikasjonssvikt i overføringen av en pasient 
mellom to avdelinger.  
Med alle de overordnede lovpålegg må man stille spørsmål ved om det er lagt inn ressurser i 
det systemet som faktisk behandler pasientene til å gjennomføre forbedringene og oppfylle 
kravene? Er det virkelig riktig å prioritere flere kontrollører fremfor aktører? 
7.3 Formaliserte krav, men hva med praksis? 
Det er med bekymring man ser at det stadig skaffes nye viktige og interessante 
forskningsdata, men at det kan ta lang tid før den nye kunnskapen blir omsatt i endrede 
prosedyrer og rutiner ute i de kliniske avdelingene. Og enda vanskeligere: Nye rutiner skal 
gjøres kjent og brukes av alle, døgnet rundt!  
Det finnes et nasjonalt system for innføring av nye metoder i spesialisthelsetjenesten og en 
instruks med minstekrav for å lage prosedyrer, denne instruksen er på 8 sider.(35) Arbeidet 
med å utarbeide prosedyrer er så omfattende at det kan ta flere år å få ferdigstilt en prosedyre.  
Det er skrevet en masteroppgave (MHA) om erfaringene man hadde da en avdeling skulle 
lage en evidensbasert prosedyre for sentrale venekatetre. Prosedyren ble det så omfattende at 
det nærmest fikk omfang av en lærebok når alt skulle beskrives i detalj. Innføringen vakte 
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ikke begeistring i avdelingen, sykepleierne følte at de ikke hadde eierskap til den og 
innføringen av prosedyren skapte splid og provoserte de som hadde lært dette i praktisk 
bruk.(36) 
Det er klart at prosedyrer er nødvendige, men de er ikke nødvendigvis tilstrekkelige. Det viser 
seg at implementering av prosedyrene også er en krevende prosess. Å opprettholde oppdaterte 
prosedyrer er også underkjent. Dersom de ikke er gyldige, vil brukerne ikke ha tillit til at de 
finner det de trenger i prosedyrene, og de må søke kunnskap andre steder.  
7.4 System – ansvar 
Erik Fosse har foreslått at man må se mer på helsevesenet som industriproduksjon enn den 
håndverkstankegangen som tidligere var rådende.(37) Dette innebærer at utviklingen ikke 
skal skje i produksjonen, drevet frem av ærgjerrige leger, men besluttes og implementeres av 
ledere utfra hva som er målsettingene og ønsket retning og hva som er evidence-based. Dette 
vil muligens gi teknisk gode intervensjoner og høy kvalitet. Men tilfredse pasienter ønsker 
ikke bare et teknisk godt resultat, de vil samtidig ha personlig kontakt med behandler, og å bli 
sett som hele mennesker, helst med kontinuitet. Vi vet vel heller ikke helt hva det gjør med 
legenes motivasjon at de blir sett på som lett erstattelige produksjonsfaktorer. 
Det er også diskutert om det er en konflikt mellom åpenhet og ansvarlighet. Man skal trygt 
kunne melde om svikt fordi det er systemsvikt man vil finne og ikke syndebukker; mens 
ansvarlighetsprinsippet tilsier at den enkelte helsearbeider har en individuell forpliktelse og 
ansvar.(4)  
7.5 Ledelse 
I lov om spesialisthelsetjeneste § 9 heter det at sykehuset ”skal organiseres slik at det er en 
ansvarlig leder på alle nivåer. Departementet kan i forskrifter kreve at lederen skal ha 
bestemte kvalifikasjoner. Dersom kravet til forsvarlighet gjør det nødvendig, skal det pekes ut 
medisinskfaglig rådgivere”. Oppgavene og kravene til leder er omfattende (og ofte ikke 
erkjent av de som sitter i stillingene).(38)  
Det har vært stor interesse for hvordan ledere kan påvirke kvalitetsarbeidet; mye er skrevet, 
men mest erfaringsbasert, mindre som mer stringent forskning. I en oppsummering om 
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forskning på området fra 2009 finner Øvretveit at det er lite spesifikke beskrivelser av 
vellykket (eller mislykket!) lederskap.(27) Dette er et problem i forhold til generaliserbarhet 
og overføringsverdi. Han mener det bør undersøkes nærmere i hvilken grad det er tilstrekkelig 
at ledere støtter kvalitetsarbeidet, eller om det er viktig at leder går inn med dypt engasjement. 
På hvilken måte historier om endring fungerer som inspirasjon, og viktigheten av tillit, er 
andre tema han mener bør utforskes.  
Jeg mener at ledere må ha tillit i staben slik at de kan få til endringene; denne tilliten hviler på 
at man tiltror lederen kompetanse, ærlighet og gode hensikter. De gode hensiktene er her at 
lederen selvfølgelig vil pasientenes beste, men også ivaretar personalets behov for trygghet og 
innflytelse. 
I andre mer tekniske sektorer som fly- og oljeindustrien er det lang tradisjon for kvalitet-og 
sikkerhetsarbeid. Tillit til ledelsen og systemet man jobber innenfor er helt nødvendig i 
sikkerhetsarbeid. På den annen side kan overdreven tillit og tro på at systemet fungerer, og 
prosedyrene holder, gi mindre oppmerksomhet på risiko og fare. Det kan gi passivitet og for 
lite initiativ, som fører til redusert fleksibilitet, improvisasjonsevne og ansvarstaking. Inspirert 
av det grundige sikkerhetsarbeidet som er gjort i petroleumsindustrien,(39) har jeg laget 
denne figuren som også kan ha relevans for helsetjenesten. Begrepet «fikseringsfeil» har jeg 
lånt fra det Stephen Sollid skriver om teamarbeid ved uoversiktlige akuttmedisinske 
tilstander; man må følge prosedyrene, men samtidig skaffe seg litt avstand og overblikk i 
situasjonen slik at man tar inn all informasjon og ikke kjører seg fast i et spor eller en 
overbevisning.(40) 
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Ledere i helsevesenet må være innstilt på at endringer er evighetsprosjekter, det er alltid nye 
utfordringer og endrede mål; andre teknikker og nye krav. Og det vil være motstand mot 
endring, de ansatte kan føle at de har fått nok, det kan oppstå en form for 
endringskynisme.(41) Det er en dobbelthet i endring, dels søker man trygghet, men man 
trenger også vekst, utvikling og utfordringer. Endring er både trussel og mulighet, og 
opplevelsen kan være i et spenn fra sorg, til overraskelse og feiring. 
Som et generelt prinsipp har det vært foreslått at store forandringer bør gis tid, slik at 
organisasjonene ikke blir overbelastet med drastiske endringer som kan medføre stress og 
destabilisering. Det er det ikke alltid tid til. Viktigheten av små, tilpassede endringer, initiert 
nedenfra, ble undersøkt i en studie fra Storbritannia.(42) Ledere nedover i organisasjonen 
måtte ha lyst, evne og handlingsrom til å ta tak i det som er opplevde problemer. At man 
faktisk lyktes med å ordne opp i relativt enkle trivielle problemer ga bedre tjenester for 
pasientene og med mindre venting og bedre pasientforløp. For de ansatte oppnådde man 
mindre irritasjon og frustrasjon og derved mindre emosjonelt stress, noe som er viktig for å 
opprettholde et godt psykososialt arbeidsmiljø. Når man så at man fikk til endringer i det de 
ansatte opplevde som problem, oppnådde ledelsen bedret troverdighet. I alle forsøk på 
endring og forbedring har det vært vanskelig å peke på hvilke tiltak som faktisk fører til mer 
sikkerhet og bedre kvalitet. Det er påpekt at dersom de involverte har en positiv opplevelse av 
endringsprosessen, vil det skape en god erfaring og gjøre dem mer mottakelig for de neste 
endringsprosessene de vil møte. Systemer som er i bruk i andre organisasjoner vil ikke alltid 
ha samme gyldighet i helsevesenet. En kontekstsensitiv implementering kan være gunstig; det 
er enklere og billigere om man kan «flikke» på et fungerende system for å få det til å virke 
bedre, fremfor radikale endringer som kan ha store omkostninger dersom de mislykkes. 
Noe av sikkerhetstenkningen har hentet inspirasjon i analyse og metoder fra andre sektorer 
som olje og luftfart. Prosedyrer, sjekklister og avviksmeldinger er overtatt, men det er noen 
fundamentale forskjeller i kompleksiteten. Pasientene er mer «dynamiske» og spennende enn 
et defekt fly, og håndtering av de situasjonene krever en annen type fleksibilitet. Når det skjer 
uheldig hendelser blir det ofte utilstrekkelig med enkle, lineære «kjerneårsaksanalyser». Det 
er ofte gått feil i komplekse kommunikasjonsprosesser. Der en havarikommisjon for 
helsevesenet ser etter dype konspirasjoner, og pårørende mener det er «råtne epler» som skal 
straffes, ser jeg slitne eller forvirrede, overbelastede eller uerfarne helsearbeidere som svikter, 
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ofte i et system der ikke alt er lagt til rette slik at det kan fungere med økende kompleksitet og 
spesialisering. 
Resiliens er et begrep brukt i psykologien, der det beskriver menneskets evne til å tåle og 
overvinne belastninger og risikofaktorer i livet, typisk ”løvetannbarna”som klarer seg selv om 
de opplever tøffe oppvekstsvilkår. Det handler om livsmot og motstandskraft, og om å være 
robust. Resiliens er også brukt i organisasjonsteori, da definert som et systems evne til å 
tilpasse sin funksjon til endringer og forstyrrelser, slik at virksomheten opprettholdes også 
under uventede omstendigheter.(43) 
I den kliniske hverdagen er det begrensede ressurser og ofte ufullstendig informasjon. 
Pasientene presenterer seg ikke som entydige «oppgaver» som skal løses. De legger seg inn 
som øyeblikkelig hjelp til alle døgnets tider, og kommer ikke med oppgavebeskrivelse eller 
prosedyreforslag. Å behandle pasienten krever at man klarer å organisere noe som passer der 
og da, uavhengig av tidspunkt og med de faktisk tilgjengelige ressurser, at aktørene i systemet 
er i stand til å ta beslutninger selv om ikke alle betingelser er oppfylt og man har den totale 
kontroll og oversikt, noen ganger er det viktigste at en beslutning blir tatt. Og ofte går dette 
bra, fordi dette er et resilient system!  Man må gå videre fra prosedyrene, og ikke bare se på 
«work as planned», men også «work as done» og se på hvordan og hvorfor ting går bra, og 
ikke bare drive tilbakeskuende jakt på feil og utilsiktede hendelser og deres årsak. Skal man 
forstå både hva som går feil og hva som går godt i helsevesenet må man ta i bruk modeller 
som fanger opp og erkjenner kompleksiteten.  Dette er utdypet i nyere studier om «resilient 
engineering» og «positive deviance» i helsevesenet.(43, 44) 
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NOEN TIPS FOR KVALITETSARBEID 
Inspirert av Gareth Parry, besøk på Institute of Healthcare Improvement (IHI), Boston 2013 
 
INTERN MOTIVASJON - Dra nytte av den interne motivasjonen i avdelingen; 
hvor ønsker man at endring skal skje? Stimuler medarbeiderne til å finne ut hva 
de selv mener er til hinder for at vi skal oppnå bedre kvalitet/service 
/tilfredshet? 
BRUK IDEENE - Ta tak i ideer, gjør pilotundersøkelser, gjennomfør endringer 
innen noen (små) områder og spre det dersom det er suksess. 
PRAKSIS - Kvalitetsarbeid er først og fremst praksis, ikke teoretisk vitenskap. 
Det finnes modeller, og man kan ta med seg det man synes er nyttig fra disse, og 
skreddersy det for eget prosjekt. 
ENDRING – Endring er en sosial prosess, man må ikke undervurdere at det er 
mennesker man skal engasjere, og at de er en del av tradisjoner og sosiale 
systemer, og har sin opplevelse av endringene. Selve læringen i prosessene og 
opplevelsen av og holdningen til endring blir noe av det viktigste. 
INSPIRERENDE MÅL - Man kan sette seg høye mål som man aspirerer til, som 
en ideell fordring, men man må ikke la det beste bli det godes fiende! 
ÅPENHET - Det er menneskelig å feile – og feil er et godt utgangspunkt for 
læring.          
«Man skal feire sine fremganger, og sette søkelys på svikt» 
(«Celebrate your victories and highlight your concerns»). 
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8 Addendum – opprettholdt effekt 
Det er alltid viktig og interessant å se om effekten av et prosjekt opprettholdes.  Noen 
måneder etter at jeg gjorde opp dataene og presenterte det for sykepleierne på tre fagdager, 
sluttet jeg i jobben. Den nye seksjonslederen fant at man skulle ta i bruk samme 
intensivkurver som på nyfødtintensiv på Rikshospitalet, som har medikamentforordninger på 
«dagskurven». I samme slengen ble ukeskurvene avskaffet.  Dette gjorde at oversikten over 
forløpet ble vanskeligere. All undervisning og informasjon om viktigheten av nøye førte 
ukeskurver, syntes forgjeves. Det eneste avdelingen satt igjen med var en mulig «Hawthorne-
effekt»; prosjektet signaliserte at det var arbeid på gang for å bedre kvaliteten, noe som kunne 
bidra til en positiv opplevelse av at også de mer trivielle oppgavene med registrering og 
dokumentasjon er viktige og meningsfulle. Og kanskje var det en inspirasjon for de neste 
kvalitetsprosjektene.  
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